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서 론
자궁육종 은 자궁내막의 기질 및(uterine sarcoma)
근육을구성하는간질성조직 에(mesenchymal tissue)
서기원한악성종양으로악성간질성종양 (malignant
으로 불리기도 한다 이는 여mesenchymal tumor) .
성생식기 종양에서 를 차지하며 자궁에 발생하는1% ,
악성 종양 중에서는 의 빈도인 드문 질환으로3-5% ,
전세계적으로는 연간 명의 여성 중 명100,000 0.5-3
에서 발생한다.1 또한 자궁육종은 각기 다른 이질적
인 특성을 보이는 아형들의 집합체로(heterogenous)
예후가 양호한 것부터 불량한 것까지 다양한 스펙트럼
의 임상적 특성 및 예후를 보이는 특징이 있다.2
이와 같이 낮은 빈도 및 다양한 아형의 특성으로 인
해 자궁육종의 치료에 관련된 대규모 임상시험이진행
되기는 어려웠고 따라서현재까지 자궁육종의 치료방,
침이 전세계적으로 확립되어 있지 않으며 표준으로제
시되는 치료방법은 아직 없는 실정이다 게다가 자궁.
육종은 자궁내막암 (endometrial adenocarcinoma)
과는 다르게 예후가 불량하고 치료 반응율이 매우 낮
다 년 등. 1978 Salazar 3이 발표한 생존 자료에 의하
면 자궁육종에서 가장 흔한 아형인 혼합 중배엽 육종
과 평활근육종(mixed mesodermal tumor, MMT)접수일 2006. 2. 3.：교신저자 김영태:
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Uterine sarcomas have been known for the poor prognosis and high mortality rate. In addition, since uterine sarcomas are a rare group and
heterogenous group of tumors with many pathologic subtypes, it is difficult to define optimal management in patients with uterine
sarcoma. Total abdominal hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy have been considered as the cornerstone of treatment for
patients with uterine sarcoma, although the efficacy of adnexectomy or lymphadenectomy is still controversial in several subtypes. Also,
the role of adjuvant therapy including chemotherapy or radiotherapy remains unclear, although many studies support a possible benefit
in terms of progression-free interval or pelvic control. In advanced uterine sarcoma, through the clinical trial, doxorubicin for
leimyosarcoma and ifosfamide alone or with combination cisplatin for mixed mesodermal sarcoma represent reasonable therapeutic options.
Recently gemcitabine combined with docetaxel has shown promising results for patients with leiomyosarcoma and there are currently some
ongoing randomized clinical trials through the Gynecology Oncology Group. In conclusions, multi-institution, randomized clinical trials
by histological stratification or accounting to the difference in natural history are more needed actively in patients with uterine sarcoma.
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의병기 의 년생존율은 이(leiomyosarcoma) I 5 48-75%
고 진행된 병기에서는 라고 하였다 하지만, 0-16% . 25
년의 세월이 지난 뒤 등El Husseiny 4에 의하면 병기
의 년 생존율은 여전히 이며 진행된 병기I-II 5 52-66%
인 에서도 로 여전히 불량한 예후를 보여III-IV 0-37%
주고있다 따라서대단위임상시험을통한여러학자들.
의 일치된 자궁육종의 치료방침 제시가 시급한 실정이
라고 사료된다.
이에저자들은현재까지제시되는자궁육종의다양한
치료방법 및 치료성적을 고찰해보고 현재 시행되고 있
는 임상시험을 소개함으로써 자궁육종의 다중 복합 치
료에 관해 종합적으로 기술하고자 한다.
본 론
1. 자궁육종의 분류
(Classification of uterine sarcomas)
년 최초로 등이 세포 유형 및 기원 부위를1959 Ober
기준으로 자궁육종을 분류하였고 이 분류를(Table 1),
선두로 이후 수많은 학자들이 계속적인 개정을 선보였
다 분류에는 크게 자궁 고유의 조직만이 포함된. Ober
동형의유형 과자궁고유의조직이(homologous type)
아닌 부분이 포함된 이형의 유형 (heterologous type)
두 가지 형태가있으며 또한 이는각기 한가지조직형,
태만 존재하는 순수 형태와 여러 가지 조직 형(pure)
태가 혼재한 혼합 형태로 나뉘어 있다 이후(mixed) .
자궁육종의 분류는 의 분류를 바탕으로 세계 보Ober
건기구 에서 제정(the World Health Organization)
하여 쓰여졌으며 최근에는 미국의 부인암 학회, (the
에서 자궁육종Gynecologic Oncology Group, GOG)
의 분류를 평활근육종 자궁내막(leiomyosarcomas),
기질육종 혼합 동(endometrial stromal sarcomas),
종 뮐러관 육종 (mixed homologous müllerian
과 혼합 이종 뮐러관sarcomas; carcinosarcoma)
육종 (mixed heterologous müllerian sarcomas;
으로 간단화하여 선보였mixed mesodermal sarcoma)
다 이와같이자궁육종의범위를축소화하여(Table 2).
분류한이유는대부분의자궁육종이상기의 가지조직4
학적범주중하나이며 이렇게간단화함으로써좀더신,
속한 자료 수집을통해 암의 진단 및 치료에 보다 확정
적인 결과를 보여주기 위해서이다.
근래에는 자궁육종의 한 아형인 carcinosarcoma
의 조직학적 범주에 이의를 제기하는 학자도 있다.
는현재까지육종 의아형으Carcinosarcoma (sarcoma)
로 여겨져 왔고 치료 또한 육종에 맞게 시행되어졌지,
만 육종보다는 라는개념이제, metaplastic carcinoma
시되면서 이에 합당한 증거들을 선보이기 시작했다.5-7
암전이에있어서 의전이형태는육종carcinosarcoma
보다는자궁내막암과비슷하게 혈행성이아닌주로림,
프액을 통한다는 것과,6 암 색전물 및(tumor emboli)
전이물 의 세포 형태가 대부분(metastases) sarcoma
가 아닌 라는 증거를 통해 알 수 있다고 하carcinoma
였다.7 즉 등, Sreenan 6은 명의 환62 carcinosarcoma
자의 암 전이물 중 명이 였고 명이43 carcinoma , 15
와 가혼합된형태였으며 명만이carcinoma sarcoma , 4
형태였음을 보고하였다sarcoma .
자궁육종의 치료2. (Treatment of uterine sarcomas)
수술적 요법1) (Surgical treatment)
자궁육종의주치료는수술적제거이다 하지만자궁.
육종의 수술적 치료의 효과를 비교한 무작위 임상시험
의 결과는 없는 상태이며(randomized clinical trial) ,
수술적 치료의범위또한자궁육종의아형마다그리고
주장하는학자들마다차이가있기때문에 자궁육종의,
수술적 치료를 병기 결정을 위한 개복술 (staging‘
이라는 하나의 방법으로 단언하기는 어렵laparotomy)’
다 물론자궁육종은많은사례에서수술후에진단되지.
만 일단수술전에자궁육종이의심되는경우에는암의,
병기및림프절침윤의상태에따라정확한수술계획을
세우려는 노력이 필요하겠다.
자궁육종은 일단 자궁절제술이 원칙이며 간혹 젊은,
여성에서우연히저등급의 가발견되leiomyosarcoma 는
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Table 1. Ober classification of uterine sarcomas
Homologous Heterologous
Pure Pure
Stromal sarcoma (endolymphatic stromal myosis) Rhabdomyosarcoma
Leiomyosarcoma Chondrosarcoma
Angiosarcoma Osteosarcoma
Fibrosarcoma Liposarcoma
Mixed Mixed
Carcinosarcoma Mixed müllerian tumors (mixed mesodermal tumor)
Table 2. Classification of uterine sarcomas endorsed by the Gynecologic Oncology Group (GOG)
Leiomyosarcomas
Endometrial stromal sarcomas
Mixed homologous müllerian sarcomas (carcinosarcoma)
Mixed heterologous müllerian sarcomas (mixed mesodermal sarcoma)
Other uterine sarcoma
경우에는 자궁을 보존할 수도 있지만 대부분의 경우,
암병변을 포함한 자궁 전체의 절제가 필요하다 또한.
난소를 포함한 양측 부속기는 호르몬의 지배를 받는
의 경우에는 양측 부속endometrial stromal sarcoma
기를절제하는것이원칙이지만 의경, leiomyosarcoma
우에는남겨진부속기에자궁육종의재발이호발된다는
보고는 없어8,9 에서 양측 부속기 절제leiomyosarcoma
술은 아직 논쟁의 여지가 있다.
(1) Leiomyosarcoma
폐경기 이후 여성에서의 의 수술적leiomyosarcoma
치료의원칙은전자궁절제술 및양측부속기절제술이
다 하지만 폐경기 이전의 여성의 경우 반드시 부속기. ,
절제를 해야 하는지에 대해서는 아직 의문이 제시되고
있다 등. Leitao 10은 로 수술시 난소leiomyosarcoma
절제술을시행했던 명의환자를후향적으로조사하108
여 수술당시 난소전이가있었던 경우는 3.7% (4/108)
라고 하였다 또한 상기 명 모두 난소절제술을 시행. 4
했음에도 불구하고 재발되었다고 한다. Mayo Clinic
의 연구자들11도 난소절제술을 시행하지 않은 명의25
환자들과 난소절제술을 시leiomyosarcoma 행한 명25
의 환자들을 비교 분석하였을 때 생존율 및 재발율의
차이가 없다고 보고하였다 반면 등. , Abu-Rustum 12
은 환자에서 양측 부속기 절제술leiomyosarcoma
시행 후에 폐전이의 자연소실이 관찰되었다는 다른
의견을 제시하기도 하였다 이렇듯 폐경기 이전의.
환자에서 양측 난소가 육안적으로 정leiomyosarcoma
상인경우난소절제술이치료효과향상에영향을미치
는지는 명확하지 않다고 할 수 있겠다.
의경우림프절절제술의역할또한Leiomyosarcoma
제한적인데 이는 가주로림프절을통, carcinosarcoma
해 전이되는데 반해 는 림프절 전이의leiomyosarcoma
발생이 적으며,10,11,13 또한 림프절 침윤이 관찰되지 않
았던 환자에서도 재발율이 높았기 때leiomyosarcoma
문이다.14 연구GOG 13에 따르면 림프절 절제술을 포함
한병기설정수술시에병기 의 의I, II leiomyosarcoma
경우 오직 에서만이 림프절 침윤을 보였다고 하였3.5%
다 반면 진행된 환자의 경우 림프절. leiomyosarcoma
침윤이 높게는 까지도 보고되었다 등44% . Leitao 10도
명의 환자에서 가조직37 leiomyosarcoma 8.1% (3/37)
학적으로 림프절 침윤을 보였고 의 연구, Mayo Clinic 11
에서도 의 림프절 침윤을 보였다고 하였다11% (4/36) .
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하지만 림프절 침윤이 있었던 명의 환자 중 명은 림, 4 1
프절 촉진 시 이상이 없었을 뿐만 아니라 자궁 외 전이
소견 또한 관찰되지 않았던 환자로 다른 이상이 없었을
때에도 림프절 전이가 발생할 수 있음을 알 수 있었다.
이렇듯 는다른육종에비해림프절전leiomyosarcoma
이의 발생율이 적어 등Winter 15은 유사분열지수
가(mitotic index) 10/10 HPF (high power filed by
미만인저등급병변 이면서40X objective) (low-grade)
종괴의 크기가 미만인 폐경기 이전의 여성에서는5 cm
림프절절제술을생략해도된다고하였다 하지만 고등. ,
급 병변 이면서종괴의크기가 이상(high-grade) 5 cm
인폐경기이후의여성에서는병기결정을위한개복술의
Fig. 1. Algorithm for surgical treatment of leiomyosarcoma.
BSO, bilateral salpingo-oophorectomy; HPF, high-power field by
40x objective; LA, lymphadenectomy; MI, mitotic index; TAH,
total abdominal hysterectomy; TVH, total vaginal hysterectomy.* Paraaortic lymphadenectomy if pelvic nodes are positive.** In advanced stages taking into consideration medical
condition and quality of life.
(Adapted from Winter et al., Gynecologic cancer: controversies
in management. Philadelphia: Elsevier, 2004:306)
일환으로 림프절 절제술을 시행해야 한다고 주장하였
다 따라서 의수술적치료는 과. Leiomyosarcoma Fig. 1
같이 추천해 볼 수 있겠다.
(2) Mixed Müllerian Tumors
A. Adenosarcoma
는 대부분의 경우 초기 병기로 진단Adenosarcoma
되어 보다 예후가 더 좋은 것으로 알carcinosarcoma
려져있지만 의구성성분중육종부위, adenosarcoma
가 의 이상인경우는골반내림프절adenosarcoma 25%
로의 전이가 높아진다.16,17 또한 에서 육adenosarcoma
종부분이많은경우 근육층침범이많은경우및자궁,
외로전이가된경우에는재발도높게발생한다 따라서.
이러한 고위험 인자에 해당되는 환자는 전자궁절제술,
양측난소난관절제술 대망절제술 및 림프절 절제술을,
시행하는 것이 추천된다 (Fig. 2).
Fig. 2. Algorithm for surgical treatment of mixed mesodermal
tumor. BSO, bilateral salpingo-oophorectomy; LA, lymphade-
nectomy; LVSI, lymphovascular space involoment; RAH, radical
abdominal hysterectomy; TAH, total abdominal hysterectomy.* Paraaortic lymphadenectomy if pelvic nodes are positive.** In advanced stages taking into consideration medical
condition and quality of life.
(Adapted from Winter et al., Gynecologic cancer: controversies
in management. Philadelphia: Elsevier, 2004:307)
윤보성 외 인2 . 자궁육종의 다중 복합 치료
- 981 -
B. Carcinosarcoma
는 와는 다르게 골반Carcinosarcoma adenosarcoma
및 대동맥 주위 림프절과 질 부속기 및 복막으로 빠르,
게전이되는특징이있는예후가불량한암이다 심지어.
진행된병기에서는상복부및폐에서도전이가흔히발
견된다 연구. GOG 13에 따르면 명을 조사한 결과 임301
상병기 인 환자의 약 에서 림프절 전이를 발견I/II 20%
하였다 또한 부속기 전이는 양성 복막 세척액은. 12%,
자궁경부 침윤은 그리고 자궁근층 이상22%, 26% 1/2
의 침윤은 로 나타났다 전자궁절제술의 범위에 있38% .
어서는 가 자궁에 국한되어 있는 경우carcinosarcoma
에 단순전자궁절제술및양측부속기절제술로도충분
할 수 있다 등. Covens 18은 병기 인 환자들 중 자궁절I
제술을 시행한 환자와 광범위 전자궁절제술 (radical
을 시행한 환자의 생존율의abdominal hysterectomy)
차이는 없다고 하였다 그러나 는 앞. carcinomsarcoma
에서도 언급했듯이 예후가 불량하며 림프절 전이의 확
률이높기때문에수술시림프절절제술의시도가정당
화 될 수 있겠다 (Fig. 2).
(3) Endometrial stromal sarcoma
는 대부분이 자궁Endometrial stromal sarcoma
강에 위치한 폴립 모양 의 종괴로 주로 자(polypoid)
궁내막 검사로 진단되는 경우가 많으며 수술 후에,
진단이 되는 경우가 흔하고 또한 사례가 매우 적어,
치료에 관한 정립이 매우 어려운 실정이다 하지만. ,
endometrial 는 호르몬 상태와 연관stromal sarcoma
성이있는것으로밝혀져자궁절제술시에양측난소난
관 절제술도 필요하다고 하겠다 이에 반해 림프절 절.
제술은 추가적으로 시행할 수 있으나, endometrial
환자에서 실제 림프절 전이의 사례stromal sarcoma
가 적어 그 필요성에 대해서도 아직 정립되지 않은 상
태이다 따라서. 의경우endometrial stromal sarcoma
에도 자궁육종 환자에서 일반적으로 추천되는 수술적
요법을 제시해보겠다 (Fig. 3).
Fig. 3. Algorithm for surgical treatment of endometrial stromal
sarcoma. BSO, bilateral salpingo-oophorectomy; LA,
lymphadenectomy; TAH, total abdominal hysterectomy.* Paraaortic lymphadenectomy if pelvic nodes are positive.** In advanced stages taking into consideration medical
condition and quality of life.
(Adapted from Winter et al., Gynecologic cancer: controversies
in management. Philadelphia: Elsevier, 2004:306)
항암화학요법2) (Chemotherapy)
(1) 진행된 병기에서의 전신적 항암화학요법
(Systemic chemotherapy in advanced uterine
sarcoma)
자궁육종의 환자를 대상으로 항암화학요법에 있어
대단위로 무작위 임상시험 (randomized controlled
을시행한사례는극소수다 대부분이한clinical trials) .
가지약제의효능및부작용에관한보고들일뿐 두종류,
의약제를사용하여그반응및효능을비교한연구는매
우 적다 또한 약제의 반응율 비교 시험도 단일 약제. -
단일약제및복합약제 복합약제간의비교는아니며-
대부분이단일약제 복합약제간의비교를보고한것-
들뿐이다 현재까지보고되었던무작위임상시(Table 3).
험의 종류의 사례를 기술하겠으며 이는 년대의3 , 1980
임상시험이 개이며 최근 년대의임상시험의결과2 , 2000
는 개이다 이 중 년대의 임상시험의 결과는 자궁1 . 1980
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Table 3. Randomized controlled trials in patients with uterine sarcoma
Study No. of Treatment CR (%) PR (%) Median Median
patients/arm PFS survival
(months) (months)
Sutton, 2000
19
102 MMT 1.5 g/m
2
IV ifosfamide for 5 days every 25 (26%) 12 (13%) 4.0 7.6
3 weeks
92 MMT 1.5 g/m
2
IV ifosfamide + 20 mg/m
2
IV 29 (33%) 21 (24%) 6.0 9.4
cisplatinum for 5 days every 3 weeks
Muss, 1985
20
21 LMS 60 mg/m
2
IV doxorubicin 1 (4%) 4 (15%) 5.1 11.6
/21 MMT every 3 weeks
17 LMS 60 mg/m
2
IV doxorubicin + 500 mg/m
2
2 (8%) 3 (11%) 4.9 10.9
/30 MMT IV cyclophosphamide every 3 weeks
Omura, 1983
21
28 LMS 60 mg/m
2
IV doxorubicin every 3 weeks - 7
a
(25%) 3.5 7.7
20 LMS 60 mg/m
2
IV doxorubicin every 3 - 6
a
(30%) 5.5 7.3
weeks + 250 mg/m
2
IV DTIC daily
for 5 days every 3 weeks
Omura, 1983
21
41 MMT 60 mg/m
2
IV doxorubicin every 3 weeks - 4
a
(10%) 3.5 7.7
31 MMT 60 mg/m
2
IV doxorubicin - 7
a
(23%) 5.5 7.3
+ 250 mg/m
2
IV DTIC every 3 weeks
CR, complete response; DTIC, dimethy triazenoimidazole carboxamide; IV, intravenous; LMS, leiomyosarcoma; MMT, mixed
mesodermal tumor; NR, not reported; PFS, progression-free survival; PR, partial response.
a
Complete + partial responses.
육종의아형별로구분하여결과산출을한것이아니어
서 이질적성향이특징인자궁육종에서는각아형별반,
응율과 생존율의 비교는 한계가 있다고 하겠다.
년에 등2000 Sutton 19은진행된 혹은 재발성 mixed
환자를 대상으로 차 항암요법으mesodermal tumor 1
로 만을 사용한 경우와 와ifosfamide ifosfamide
을병합하여사용한경우로나누어그효능cisplatinum
및 부작용을 알고자 다기관에서 무작위 임상시험을 시
행하였다 명의 환자가. 194 mixed mesodermal tumor
본 시험에 참여하였으며 단독 요법은, ifosfamide
ifosfamide 1.5 g/m2를 일간 주 간격으로 투여하5 3
였고 병합 요법은, 에ifosfamide cisplatinum 20 mg/
m2를병합하여투여하였다 하지만시험초반에과도하.
게독성이발생한다고판단하여 일간투여를 일간투5 4
여로바꾸어진행하였다 두방법간의반응율의차이는.
각각 로 병합하였을 때 더 높은 반응율을 보39%, 57%
였고 은 각각 개월 개, progression free survival 4.0 , 6
월 (p 로 병합하였을 때 생존기간이 유의하게 더=0.02)
길었으며 은 각각 개월 개월, median survival 7.6 , 9.4
(p 로 유의한 차이는 없었다고 한다 하지만=0.07) . ,
와 을 병합하여 사용한 경우에ifosfamide cisplatinum
독성으로 인한 사망자가 총 명이 발생하였으며 이 중6 ,
명은 백혈구 감소증과 연관된 패혈증4 (granulocy-
으로 명은급성신부전증topenic sepsis) , 1 (acute renal
으로 나머지 명은 혈소판 감소증으로 인한 출failure) , 1
혈성뇌졸중 으로사망하였고 이(hemorrhagic stroke) ,
들은항암제의총용량을줄이기전인시험초반에발생
하였다 반면에 를 단독으로 사용한 경우는. ifosfamide
독성으로 인한 사망자는 발생하지 않았다 (Table 4).
등Muss (1985)20은 자궁육종의 모든 아형 즉,
leiomyosarcoma, mixed mesodermal tumor,
이모두포endometrial stromal sarcoma, other types
함된 진행된 혹은 재발성 자(advanced or recurrent)
궁육종 환자 명을 대상으로 만 사용104 doxorubicin 한
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Table 4. Grade 3 or 4 hematological and GI adverse effects observed in patients included in RCTs
Study Treatment Leukopenia Thrombocytopenia Neutropenia Anemia GI
Sutton, 2000
19
1.5 g/m
2
IV ifosfamide 59 (59%) 5 (5%) 36 (36%) 8 (8%) 1 (1%)
1.5 g/m
2
IV ifosfamide + 87 (97%) 58 (64%) 60 (67%) 17 (19%) 4 (4%)
20 g/m
2
IV cisplatinum
Muss, 1985
20
60 mg/m
2
IV doxorubicin 5 (10%) 0 NR NR NR
60 mg/m
2
IV doxorubicin + 19 (35%) 0 NR NR NR
500 mg/m
2
IV cyclophosphamide
Omura, 1983
21
60 mg/m
2
IV doxorubicin 13 (16%) 3 (4%) NR NR 2 (2%)
60 mg/m
2
IV doxorubicin + 31 (35%) 11 (13%) NR NR 8 (9%)
250 mg/m
2
IV DTIC
DTIC, dimethyl triaxenoimidazole carboxamide; GI, gastrointestinal; IV, intravenous; NR, not reported; RCT, randomized
controlled trial.
경우와 과 를 병합하doxorubicin cyclophosphamide
여 사용한 경우로 나누어 반응율을 비교하였다 하지.
만 본 연구에서는 반응율이 모두 로 동일하였고, 19% ,
과 도 두progression-free survival median survival
군간의차이는없었다 반면에병합요법을시행한환자.
들에게서 과 의 혈액학적 및 위장관계의 독성grade 3 4
이 더 심각하게 발생하였다.
년에 발표된 등1983 Omura 21의 시험은 doxorubicin
단독 사용과 과 의doxorubicin DTIC (darcabazine)
병합 사용의 비교시험이었다 본 시험은 항암요법을.
차적으로 사용한 경우뿐만 아니라 차적으로 사용1 2
한 경우도 포함되었다 전체 명의 환자 중. 226 52%
가 였고 가mixed mesodermal tumor (MMT) , 32%
였다 본연구에서도 등leiomyosarcoma (LMS) . Sutton
의 시험 결과처럼 병합요법인 경우 와 모두MMT LMS
유의하게높은 (p 반응율을보였지만 역시생존<0.05) ,
율의향상은기대할수없었다 또한병합요법의경우에.
과 의혈액학적및위장관계의독성이더심각grade 3 4
하게 발생하였다.
이외에도비록 는아니randomized controlled study
지만자궁육종에서전향적으로항암요법을사용하여그
반응율 및 독성을 알아본 상 임상시험들은 여러 있으2
며 자궁육종의각아형별로시도되었던임상시험의항,
암제들을 살펴보기로 하겠다.
A. Leiomyosarcoma
차 항암제a. 1 (first-line chemotherapy)
재발성 및 진행성 자궁 평활근육종 (leiomyos-
의단일항암제로는 과arcoma) doxorubicin ifosfamide
가 가장 효과적인 약제로 알려져 있다 년대에. 1980
등Hannigan 22과 등Omura 21은 주마다3 doxorubicin
60 mg/m2을 사용하여 의 반응율을 보였다고10-25%
하였고 년 등, 1992 Sutton 23은 명의 환자에게35
ifosfamide 1.5 g/m2 를 일 동안 투여하여 의/day 5 17%
반응율을 보고하였다.
그 외에도 차 항암제로 사용하여 반응율을 보고1
한 약제들은 단일 약제인 경우에는 topotecan,24
paclitaxel,25 cisplatinum26과 etoposide27가 있고,
병합요법으로 사용한 약제는 과doxorubicin cyclo-
phos 병합phamide ,20 과doxorubicin, mitomycin
병합cisplatinum ,28 와hydroxyurea DTIC, etoposide
병합,29 와 의병합ifosfamide doxorubicin 30 등이있다.
이상 종합적으로 보았을 때 단일요법에서의 반응율은
정도로저조한성적을보였고 병합요법인경우0-17% ,
에는 의보다높은반응율을보였으나항암제의18-30%
독성 또한 높게 나타났다 (Table 5).
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Table 5. Response rate to various treatments as first-line chemotherapy for uterine leiomyosarcoma
Study No. of Treatment CR (%) PR (%) Median Median
patients PFI survival
(months) (months)
Miller, 2000
24
36 Topotecan 1 (3%) 3 (8%) NR NR
Sutton, 1999
25
33 Paclitaxel 3 (9%) 0 NR NR
Thigpen, 1991
26
33 Cisplatinum 0 1 (3%) NR NR
Thigpen, 1996
27
28 Etoposide 0 0 2.1 9.2
Sutton, 1992
23
35 Ifosfamide 0 6 (17%) NR 6.0
Edmonson, 2002
28
35 Mitomycin + doxorubicin 3 (9%) 5 (14%) NR 6.3
+ cisplatinum
Currie, 1996
29
38 Hydroxyurea + DTIC + VP-16 2 (5%) 5 (13%) NR 15
Sutton, 1996
30
33 Ifosfamide + doxorubicin 1 (3%) 9 (27%) NR NR
CR, complete response; DTIC, dimethy triazenoimidazole carboxamide; NR, not reported; PFI, progression-free interval; PR,
partial response.
Table 6. Response rate to various treatments as second-line chemotherapy for uterine leiomyosarcoma
Study No. of Treatment CR (%) PR (%) Median Median
patients PFI survival
(months) (months)
Asbury, 1998
31
26 Amonafide 0 1 (4%) NR NR
Asbury, 1995
32
20 Aminothiadiazole 0 0 NR NR
Rose, 1998
33
29 Etoposide 0 2 (7%) 2.1 7.6
Slayton, 1991
34
24 Diaziquone 0 0 NR NR
Gallup, 2003
35
48 Paclitaxel 2 (4%) 2 (4%) 1.5 12.1
Look, 2004
36
44 Gemcitabine 1 (2%) 8 (18%) NR 6.3
Smith, 2002
29
23 Oral trimetrexate 0 1 (4%) 2.2 7.2
Hensley, 2002
38
34 Gemcitabine + docetaxel 3 (9%) 15 (44%) 5.6 17.9
CR, complete response; NR, not reported; PFI, progression-free interval; PR, partial response.
차 항암제b. 2 (second-line chemotherapy)
이전에 다른 약제로 항암치료를 받았던 환자들의 경
우 이차적으로 사용되었던 단일요법으로 amonafide,31
aminothiadiazole,32 oral etoposide,33 diaziquone,34
paclitaxel,35 gemcitabine36 및 oral trimetrexate37가
있었고 병합요법으로는 과 병합, doxorubicin DTIC ,21
과 병합gemcitabine docetaxel 38 등이 있다 (Table 6).
이들의 반응율은 대부분이 이하였지만 년대10% , 2000
에 보고된 결과 중 등Look 36은 연구의 결과로GOG
단독으로사용한경우반응율이 였고gemcitabine 20% ,
등Hensley 38은 과 을 병합한 경gemcitabine docetaxel
우반응율이 라고보고하여재발성및진행된평활근53%
육종에서 의 긍정적인 역할을 시사하였다gemcitabine .
따라서 과 의 사용에 관련된gemcitabine docetaxel
임상시험이활발히진행되고있으며 현재다른치료에,
효과가 없었던 재발성 및 지속성 자궁 평활근육종
에서 차(recurrent or persistent leiomyosarcoma) 2
항암제로 과 을 사용한 상 임gemcitabine docetaxel 2
상시험 이진행중이고 또한재발성을포(GOG #131G) ,
함한 진행된 평활근육종 (recurrent or advanced
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Table 7. Response rates to various treatments of uterine mixed mesodermal tumors
Study No. of Treatment CR (%) PR (%) Median Median
patients PFI survival
(months) (months)
First-line chemotherapy
Sutton, 1989
39
28 Ifosfamide 5 (18%) 4 (14%) 3.1 NR
Thigpen, 1991
26
63 Cisplatinum 5 (8%) 7 (11%) NR 7.0
Currie, 1996
40
32 Oral hydroxyurea + DTIC 2 (6%) 3 (9%) 6.3 NR
+ VP-16
Second-line chemotherapy
Asbury, 1998
42
16 Amonafide 0 1 (6%) NR NR
Asbury, 1996
43
22 Aminothiadiazole 0 1 (5%) NR NR
Curtin, 2001
44
44 Paclitaxel 4 (9%) 4 (9%) 4.3 NR
Slayton, 1991
45
23 Diaziquone 0 1 (4%) NR NR
Fowler, 2002
46
21 Oral TMTX 0 1 (4%) NR NR
CR, complete response; DTIC, dimethy triazenoimidazole carboxamide; IV, intravenous; NR, not reported; PFI,
progression-free interval; PR, partial response; TMTX, trimetrexate; VP-16, etoposide.
Fig. 4. GOG protocol #87L
에서 차 항암제로 사용하는 다기관leiomyosarcoma) 1
공동 임상시험 이 시행되고 있고 결과를(GOG #87L)
기다리고 있다 또한 를 포(Fig. 4). leiomyosarcoma
함한 환자에서 단soft tissue sarcoma gemcitabine
독과 및 병합의반응율을비교gemcitabine docetaxel
하는 무작위 상 임상시험3 (randomized phase III
이진행되고있고 차후결과가주목된다clinical trial) , .
C. Mixed mesodermal tumor
차 항암제a. 1 (first-line chemotherapy)
에서 단일 약제로는Mixed mesodermal tumor
와 이 가장 효과적인 항종양제로ifosfamide cisplatin
알려져 있다 연구. GOG 39에 따르면 ifosfamide 1.5
mg/m2를 일간 주간격으로사용한경우 의반응5 4 32%
율을보였으며 등, Thigpen 26은 cisplatin 50 mg/m2를
매 주마다 사용한 경우 의 반응율을 보였다고 한3 19%
다 병합. 약제로는 와 그리hydroxyurea etoposide,
고 를 사용한 경우가 있으며 반응율은 였다DTIC 15%
(Table 7).40 또한 년 유럽 암전문기구인2003 the
European Organization for Research and
에서 시행한 연구Treatment of Cancer (EORTC)
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(EORTC #55923)41에 따르면 환자에서carcinosarcoma
및 를 사용하는cisplatin, doxorubicin ifosfamide
항암치료시전체반응율이 로나platinum-based 56%
타났다고보고하였으며 이중완전관해는 였고 평, 22% ,
균 생존율 은 개월이라고 하였다(median survival) 26 .
D. Second-line chemotherapy
이차 항암제로 자궁육종에서 사용한 약제들은
amonafide,42 aminothiadiazole,43 paclitaxel,44
diaziquone,45 였다trimetrexate .46 하지만 년2001
등Curtin 44이발표했던 paclitaxel 170 mg/m2를 주간3
격으로 사용했던 경우 반응율이 로 나온 것 이외에18%
는모두 이하의반응율로효과는저조하였다10% (Table
년 등6). 2004 Toyoshima 47은 명의6 carcinosarcoma
환자들에게 paclitaxel 175 mg/m2과 carboplatin AUC
을 주간격으로투여한후 명중 명의환자에서완6 3 , 6 4
전관해를 보였고 은 개, progression-free interval 18
월 은 개월이었다고 보고하였다, median survival 25 .
Fig. 5. GOG protocol #161.
따라서현재 에서는 진행된 지속성 혹은GOG group ,
재발성 carcinosarcoma (mixed mesodermal tumor)
환자에서 단독으로 사용한 경우와ifosfamide
와 을 병합하여 사용한 경우의 효ifosfamide paclitaxel
과를비교하는 상임상시험 이진행중이며3 (GOG #161)
결과를 기다리고 있다 (Fig. 5).
E. Endometrial stromal sarcoma
는매우드물어서 상Endometrial stromal sarcoma 2
임상시험시다른자궁육종과구분하여시행할수가없
는 경우가 대부분이다 따라서. endometrial stromal
에서 진행된 혹은재발성및전이성인경우전sarcoma
신적요법으로 항암제를 사용한 전향적 상 임상시험은2
오직 종류밖에 없다 등1 . Sutton 48은 이전에 다른 항암
제를 투여받지 않은 명의21 endometrial stromal
환자에게sarcoma ifosfamide 1.5 mg/m2를 일 동안5
주 간격으로 투여하여 완전 관해가 였으며 부분3 14% ,
관해는 였다고 보고하였다 즉 반응율은 였으19% . 33%
며 은 개월이었, median progression-free survival 3
다고 하였다 최근에는 증례보고. 49로 endometrial
에서도 과 을stromal sarcoma paclitaxel carboplatin
투여했다는 보고도 있다.
이상과 같이 무작위 임상시험의 비교가 아닌 결과들
은 생존율의 보고보다는 주로 항암제 사용후의 반응율
을 보고한 것이 대부분이고 이를 약제별로 비교하면,
과 같다Table 8 .
(2) 초기 병기에서의 수술 후 보조적 항암화학요법
(adjuvant chemotherapy in early uterine
sarcoma)
자궁육종은 병기 기에서도 높은 재발율을 보이고1 ,
재발된 경우에도 매우 나쁜 예후를 갖기 때문에 치료,
후재발율을낮추기위한일환으로수술후보조적항암
요법의 필요성이 제시되었다 이론적으로 초기 병기에.
서 보조적 항암요법을 시행하는 목적은 재발이 발생하
기전에눈에보이지않는미세전이를박멸하자는것이
고 더 나아가 무병 생존율 및 전체 생존율의 향상의 효
과를 보고자 하는 것이다 등. Rose 50은 autopsy study
윤보성 외 인2 . 자궁육종의 다중 복합 치료
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Table 8. Summary of response rates (CR+PR) according to chemotherapeutic regimen
Chemotherapy LMS MMT Endometrial stromal sarcoma
First-line chemotherapy NA
Cisplatinum 3%
26
19%
26
NA
Doxorubicin 19%
21
19%
21
NA
Doxorubicin + cyclophsphamide 19%
21
19%
21
NA
Doxorubicin + ifosfamide 30%
30
NA NA
Doxorubicin + mitomycin + cisplatinum 23%
28
NA NA
Etoposide 0%
27
NA NA
Hydroxyurea + DTIC + etoposide 18%
29
15%
40
NA
Ifosfamide 6%
23
39%
19
33%
48
32%
39
Ifosfamide + cisplatinum NA 57%
19
NA
Paclitaxel 9%
25
NA NA
Topotecan 11%
24
NA NA
Second-line chemotherapy
Amonafide 4%
31
6%
42
NA
Aminothiadiazole 0%
32
5%
43
NA
Diaziquone 0%
34
0%
45
NA
Doxorubicin 25%
20
19%
20
NA
Doxorubicin + DTIC 30%
20
23%
20
NA
Gemcitabine 20%
36
NA NA
Gemcitabine + docetaxel 53%
38
NA NA
Oral etoposide 7%
33
NA NA
Oral trimetrexate 4%
37
5%
46
NA
Paclitaxel 8%
35
18%
44
NA
CR, complete response; DTIC, dimethyl triazenoimidazole carboxamide; LMS, leiomyosarcoma; MMT, mixed mesodermal
tumor; NA, not available; PR, partial response.
를 통해 로 사망한 환자 명에서 복uterine sarcoma 73
강내에암이 없음에도 불구하고 원격전이가 많이 발생
함을 보고하였고 이는 가 주로 혈행, uterine sarcoma
성 전이 를통해전이되기(hematogenous metastasis)
때문이며 따라서 수술 후 보조적으로 항암요법을 시행
할 필요성을 주장하였다.
상 임상시험으로병기 인자궁육종에서 보조적2 I-II
항암요법으로 adriamycin (60-75 mg/m2 혹은)
병합요vincristine, adriamycin, cyclophosphamide
법을 사용한 경우에 수술만 한 환자들과 비교해서 약
간의 생존 이득이 있었다고 하였다.51 하지만 명의, 20
자궁육종 환자에게 cyclophophamide, vincristine,
병합요법을 사doxorubicin, dacarbazine (CYVADIC)
용한 경우 의미있는 생존효과를 얻지는 못하였다.52
연구GOG 53에서 무작위적으로 병기 인 환자I-II 156
명을두그룹으로나누어보조적 doxorubicin (60 mg/
m2 을투여하고 다른그룹은보조적항암화학요법을시) ,
행하지 않았다 보조적으로 항암제를 사용한 경우 재발.
율이 인데 반해 항암제를 사용하지 않은 경우에는39%
의 재발율을 보였다 하지만48% . , progression free
과 은의미있는차이를보이지survival overall survival
않았다 본 임상시험에 참여했던 연구자들은 이와 같은.
결과의해석을 에서항암제의효과soft tissue sarcoma
를 보기 위해서는 의 양을 적어도doxorubicin 70
mg/m2 정도써야하는데그렇지못했고 자궁육종은워,
낙 이질적인 집단이어서(heterogenous) leiomyo-
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와sarcoma 를 나누어 분석mixed mesodermal tumor
하기에는 각각의 숫자가 너무 적은 제한점이 있었다고
하였다.
년 등2000 Kushner 54에 의하면 중등급 이상의 자
궁육종으로 수술을 받은 명의 환자에게 보조적으로13
ifosfamide (1.5 g/m2 를 일간 매 일마다 사용/day) 3 28
한 경우 재발율은 였고 년50% , 2 progression-free
은 로 으로 보조적 항암요법을survival 60% doxorubicin
사용했던 그룹의 결과와 비슷하였다 이외에도 수GOG .
술 후 보조적으로 사용하여 결과를 보고한 여러 연구가
있으며 이들은 년생존율을 까지보(Table 9), 5 42-90%
고하였다 최근에는 등. Odunsi 55이 초기 병기의 자궁육
종의환자에서보조적으로항암요법으로 을사CYVADIC
용하여 년생존율을보고하기도하였다 총 명의병15 . 24
기 인 환자에게 을총 차례1 uterine sarcoma CYVADIC 9
사용하여 명 의 환자에서 재발하였고 각각 년8 (33%) , 2 ,
년 년 생존율은 였다고 보고하였다5 , 15 88%, 75%, 69% .
이와 같이자궁육종의초기병기에서수술후보조적
요법으로 현재까지 알려진 항암제들 중 전체 생존율의
향상을기대하기는아직무리이다 그러나이상의결과.
를살펴보면전체생존율의이득은관찰되지않지만 적,
어도 에는 도움이 되는 것progression-free survival
Table 9. Summary of studies on adjuvant chemotherapy in early uterine sarcoma
Study No. of patients Chemotherapy Recurrence 5-year survival
Odunsi, 2003
55
24 CYVADIC 33% 75%
Piver, 1988
72
11 CYVADIC 18% 89%
Hempling, 1993
52
20 CYVADIC 35% 68%
Omura, 1985
53
64 Doxorubicin 39% 53%
Kushner, 2000
54
10 ifosfamide 50 67 (3 years)
Van Nagell, 1986
73
7 Vincristine + adriamycin + cytoxan 28% 86%
Buchsbaum, 1979
51
8 Vincristine + adriamycin + cytoxan 37% 63%
Sutton, 2005
74
65 MMT Ifosfamide + cisplatin 35 62
Wong, 1999
75
28 CYVADIC 22 84
Resnik, 1995
76
23 MMT Doxorubicin + cisplatin + etoposide 22 92 (2 years)
Hannigan, 1985
77
17 Vincrstine + adriamycin + cystoxan NR 42%
+ radiation
CYVADIC, combination of cyclophosphamide, vincristine, doxorubicin and DTIC; MMT, mixed mesodermal tumor; NR, not
reported.
으로 사료된다.
방사선 요법3) (radiotherapy)
자궁육종에서 보조적으로 시행하는 방사선요법에 대
해서는 아직 무작위적으로 시행된 사례가 없기 때문에
그효과에관해서는의견이분분하다 대부분의연구가.
소규모의 후향적 연구이며 환자 선택 치료방법 및 치, ,
료용량등의차이로인해보고들간의비교연구도힘든
실정이다 (Table 10).
대부분의보조적방사선요법은생존율을향상시킬수
는 없지만 골반 내 재발을 줄일 수 있는 장점을 가지고
있다 등. Salazar 56은 치료 방법에 따른 실패의 유형을
조사하였는데수술만시행받은환자에비해수술후방
사선골반조사시더높은골반내치료효과를보였다고
하였다 하지만치료실패의약 가골반내와원격장. 50%
기모두재발된경우이고 가골반외부분의재발이, 47%
기 때문에 전체 생존율에는 차이가 없었다 등. Sorbe 57
도보조적으로방사선요법을시행받은환자가시행받지
않은 환자에 비해 국소적 치료 실패는 유의하게 적었지
만 생존율의차이는없었고 이는곧복합적방법의치, ,
료에서 향상된 생존율을 보일 것을 예상하게 해주었다.
또한 명을 대상으로 한 등209 George 58의 광범위 연구
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Table 10. Summary of studies on adjuvant radiotherapy in uterine sarcoma
Study No. of patients Recurrence 5-year survival
Salazar, 1978
56
31 50% NR
Sorbe, 1985
57
87 64% 37%
Hornback, 1986
59
60 23% NR
Convens, 1987
18
15 0% NR
Jereczek, 1996
78
14 50% NR
Tinkler, 1993
60
82 65% 31%
Ferrer, 1999
61
53 53% 73%
NR, not reported.
에서 보조적 골반 방사선 요법을 시행한 의 환49% 자들
이 병기에 따른 년 생존율은 비슷하였지만 년 재발2 , 2
율은 방사선조사를 받은 환자에서 더 낮게 발생하였다
고 보고하였다.
등Hornback 59은 명의 수술 후 방사선요법을 시60
행받은 자궁육종 환자와 명의 수술 후 보조적 요법97
을 시행받지 않은 환자를 비교하여 수술 후 방사선 요
법을시행받지 않은 환자에서는 의치료실패를 보54%
인데 반해수술 후방사선요법을 시행받은환자에서는
의 치료실패를 보였다고 하였다23% (p 또한<0.01).
등Convens 18도 수술 후 방사선요법을 시행받지 않은
명의 환자에서 의 치료실패를 보고한데 비해 수22 41%
술 후 방사선요법을 시행받은 명의 환자에서는 치료15
실패가 없었다고 하였다.
하지만 등, Tinkler 60은수술후방사선요법이결과에
영향을미치지않는다고보고하였는데 명의초기병, 82
기인 환자들 중 약 에서 골반 방사선요법을 시행받50%
았고 국소재발및생존율의차이가없었다고발표하였,
다 이는 명중 명이원격전이가있기때문이라고. 54 51
하였다.
이와는 다르게 등Ferrer 61은 local recurrence free
뿐만아니라전체생존율및무병생존율의향interval
상을 보고하였다 전체 명의 환자 중 에서 골반. 103 52%
방사선 조사를 받았고 년 생존율이 보조적 방사선요, 5
법을 받은 환자에서 받지 않은 환자에서 를73%, 37%
보였다 년 무병 생존율은 에서 로 향상되었. 5 33% 53%
고 년국소적무재발기간, 5 (locoregional recurrence
free 은 에서 로향상되었다interval) 36% 76% . Knocke
등62 또한 국소적 치료뿐만 아니라 생존율의 효과를 보
고하였다.
자궁육종의 아형별 보조적 방사선요법의 효과에 관한
보고는 극소수다 에. Mixed mesodermal tumor (MMT)
서 후향적으로연구된결과를살펴보면 등, Nielsen 63은
명의 환자에서수술만시행한경우에비해수술60 MMT
과 방사선 치료 또는 수술과 항암요법을 병행한 경우에
생존율뿐만아니라국소적치료효과도없었다고하였다.
오직 등Chi 64에의해초기병기인경우전체골반방사선
조사 를 받은 환자에서 국(whole pelvic radiotherapy)
소 재발율의 감소 유형을 관찰할 수 있었다 또한.
등Gerszten 65은초기병기인경우국소재발이 에서55%
로 감소하였다고 하였다 게다가 등3% . Manolitsas 66은
보조적으로 항암치료와 방사선요법을 병행한 경우 95%
로향상된생존율을발표하였다 (95% vs. 47%, p=0.02).
의 경우는 방사선요법에 관해 발표Leiomyosarcoma
된보고는오직한개로 명의 환자126 leiomyosarcoma
중초기병기였던 에서약 환자가수술후보71.4% 30%
조적 방사선요법을 시행받았다 수술만 시행받은 환자.
의 에서국소적치료실패가관찰된반면 방사선14.3% ,
조사를 받은 환자에서는 국소적 치료 실패는 관찰되지
않았다 다만 명의 환자에서 원격 전이가 발견되었다. 5
고 하였다.67
상기와 같이 수술 후 보조적 요법으로서 제시되는
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방사선요법과 항암요법의 효과의 차이를 보고자 현
재 그룹에서는 수술을 시행한 병기 의GOG I-IV
환자에서 수술 후 방사선요법을 시행carcinosarcoma
하는 경우와 및 을 병합 항암요법ifosfamide cisplatin
을 시행하는경우를비교하는것을 상임상시험3 (GOG
중에 있다#150) (Fig. 6).
Fig. 6. GOG protocol #150
호르몬 요법4) (hormonal therapy)
는다른자궁육Endometrial stromal sarcoma (ESS)
종과는다르게주로스테로이드수용체의발현 (steroid
을 유지하고 있으며 여러 문헌을receptor positivity) ,
통해 본 결과 호르몬 치료가 의 재발을 억제했다ESS
는 보고가 있다 특히 를 사용 후. megestrol acetate
객관적이 반응을 보였다는 보고가 있고,68 요즈음은
aromatase 인 을 사용한 보고들이inhibitor letrozole
발표되었다 년 등. 2001 Maluf 69은 용량의2.5 mg
을 매일 사용하여 약 개월 간의 부분 관해letrozole 9
를 보였다고하였고 년(partial response) , 2003 Spano
등70은 인metastatic ESS 명의 환자에게2 aromatase
를 준 후 두 환자 모두 완전 관해inhibitor (complete
를 보였고 각각 년과 년의 무병생존율을response) , 14 7
보였다고하였다 년 등. 2004 Leunen 71은 크기의11 cm
환자에게 을투여후약 개월recurrent ESS letrozole 9
뒤에 처음의 종양 크기 에서 로 줄(initial volume) 1/3
었고 개월 뒤에는 약 로 크기가 줄었다고 보고, 36 3 cm
하였다.
연세대학교 의과대학3. (Yonsei University Medical
의 자궁육종의 임상적 고찰Center, YUMC)
년 월부터 년 월까지 연세대학교 의과대1994 1 2004 4
학산부인과에내원하여자궁육종으로진단받고치료받
은 환자는 명이었다 그 중68 (Table 11). leiomyo-
환자는 명이었고sarcoma 27 , mixed mesodermal
환자는 명 환tumor 22 , endometrial stromal sarcoma
자는 명이었다 에서제정한자궁내막암의병기19 . FIGO
설정을이용하여자궁육종의병기를나눈결과는 기가I
명 기가 명 기는 명47 (69.1%), II 3 (4.4%), III 7 (10.3%),
기는 명 이었다IV 11 (16.2%) .
자궁육종의 치료방법은 수술만 시행한 경우 수술을,
시행 후 보조적으로 항암요법 혹은 방사선요법을 시행
한경우 수술을시행하지않고항암요법혹은보조적요,
법을시행한경우가있었고 수술은기본적으로자궁절,
제술을 포함하여 양측 난소난관절제술 및 림프절 절제
술은선택적으로시행되어졌다 수술후보조적으로사.
용한항암제를살펴보면 의경우는대, leiomyosarcoma
부분이 VAC (vincristine, doxorubicin, cyclophos-
항암제가사용되어졌고phamide) , mixed mesodermal
t 인 경우는 로umor platinum-based chemotherapy
년대까지는 병합2000 neoplatin, cytoxan, adriamycin ,
병합 등이 사용되neoplatin, ifosfamide, adriamycin
어졌고 년이후에는 병합, 2000 cisplatin, doxorubicin ,
병합 병cisplatin, ifosfamide , cisplatin, epirubicin
합 병합 등이 사용, cisplatin, paclitaxel 되어졌다.
윤보성 외 인2 . 자궁육종의 다중 복합 치료
- 991 -
Table 11. Clinical characteristics of patients with uterine sarcoma in Yonsei University Medical Center (YUMC)
All LMS MMT ESS
(n=68) (n=27, %) (n=22, %) (n=19, %)
Median age, year (range) 49 (20-76) 47 (21-67) 53 (22-67) 45 (20-76)
Parity
0 12 (17.6) 5 (18.5) 3 (13.6) 4 (21.1)
1-3 45 (66.2) 20 (74.1) 12 (54.5) 13 (68.4)
>3 11 (16.2) 2 (7.4) 7 (31.8) 2 (10.5)
FIGO stage
I 47 (69.1) 19 (70.4) 10 (45.5) 18 (94.7)
II 3 (4.4) 1 (3.7) 2 (9.1) 0 (0)
III 7 (10.3) 1 (3.7) 6 (27.3) 0 (0)
IV 11 (16.2) 6 (22.2) 4 (18.2) 1 (5.3)
Treatment modality
Operation only 30 (44.1) 13 (48.1) 4 (18.2) 13 (68.4)
Operation + postoperative chemotherapy 18 (26.5) 10 (37.0) 6 (27.3) 2 (10.5)
Operation + postoperative radiotherapy 8 (11.8) 3 (11.1) 2 (9.1) 3 (15.8)
Operation + postoperative chemoradiotherapy 9 (13.2) 1 (3.7) 7 (31.8) 1 (5.3)
Others 3 (4.5) 0 (0) 3 (13.5) 0 (0)
Death 19 (27.9) 8 (29.6) 10 (45.5) 1 (5.3)
Recurrence 29 (42.6) 15 (55.6) 11 (50.0) 3 (15.8)
ESS, endometrial stromal sarcoma; LMS, leiomyosarcoma; MMT, mixed mesodermal tumor.
Fig. 7. Overall survival and progression-free survival of uterine sarcoma according to histology in YUMC. ESS, endometrial stromal
sarcoma; LMS, leiomyosarcoma; MMT, mixed mesodermal sarcoma.
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추적관찰 기간 동안 사망한 환자는 leiomyosarcoma
에서는 명 이었고8 (29.6%) , mixed mesodermal tumor
는 명 이었으며10 (45.5%) , endometrial stromal
는 명 으로sarcoma 1 (5.3%) mixed mesodermal
가 가장 예후가 나빴으며 재발율은tumor (Fig. 7)
와 가 각각leiomyosarcoma mixed mesodermal tumor
로높았다 자궁육종전체는나이55.6%, 50.0% (Fig. 7).
가 세이상인경우와병기가진행된경우50 (stage III-
에 의미있게 예후가 나쁘게 나타났다IV) (Fig. 8, 9).
Fig. 8. Overall survival and progression-free survival of uterine sarcoma according to the age in YUMC.
Fig. 9. Overall survival and progression-free survival of uterine sarcoma according to the stage in YUMC.
치료적인면에서볼때병기 인초기병기에서수I-II
술 후 보조적으로 항암요법 혹은 방사선요법을 시행한
경우가생존율에영향을미치는지살펴보면 수술만시,
행한경우와수술후보조적요법을시행한경우간의생
존율은통계학적으로의미있는차이는관찰되지않았다
오히려 무병곡선의 형태는 수술 후 보조적(Fig. 10).
요법을 시행한 경우에 더 나쁜 예후를 보였지만 이는,
는 예후가 좋은 아형인endometrial stromal sarcoma
데 대부분이수술후보조적요법을시행하지않았었기,
stage 1+2stage 3+4
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Fig. 10. Overall survival and progression-free survival of early staged uterine sarcoma (stage I-II) according to the treatment
modality in YUMC.
때문에 수술만 시행한 경우가 더 예후가 좋은 것으로
나타났을 가능성을 배제할 수 없다 또한 모든 수술.
이 병기설정을 위한 개복술을 시행한 것은 아니어서
된 것이 포함되어 있으며 같은 병기임에understaging ,
도 불구하고다른예후인자를고려하여수술후보조적
요법을시행한경우가있기때문에처음부터예후가안
좋은환자가수술후보조적요법의대상이되었을가능
성이있기때문이라고사료된다 따라서이러한결과들.
을살펴볼때자궁육종은각기다른예후를가진아형의
집합체이며 빈도도 적어 다기관에서 전향적으로 아형,
별로시행하는임상연구가반드시선행되어야의미있는
결과를 도출할 수 있다고 하겠다.
결 론
자궁육종 의일차적치료는외과적(uterine sarcoma)
인 수술적 제거이며 수술 후 보조적 요법의 효과에 관,
해서는아직무작위적임상시험의결과가없는상태라서
논쟁의 여지가 되고 있다 하지만 현재까지 보고된 연. ,
구를 통해 볼 때 수술 후 방사선요법의 특징은 전체
생존율의 향상은 높이지 못하지만 국소 재발율을 낮추
는 장점을 지니고 있고 수술 후 항암화학요법의 경우,
는 무병 생존율 향상에 영향을 미치는 것으로 판단된
다 또한 진행된 혹은 재발된 자궁육종에서는 전신적.
요법으로 항암화학요법을 실시할 수 있으며 현재까지,
는 무작위적 상 임상시험을 통해 의3 leiomyosarcoma
경우에는 이 는doxorubicin mixed mesodermal tumor
와 이 가장 효과적으로 반ifosfamide cisplatin 응하는
것으로 알려져 있다 하지만 항암화학요법의 병합 사. ,
용의경우는물론반응율이단독사용에비해향상되지
만 독성또한증가하기때문에조심스럽게선택되어져,
야 하겠다 최근에는 환자에서. leiomyosarcoma
과 의 반응율이 높게 나타난gemcitabine docetaxel
보고와 함께 와 의 시험 결과의GOG 131G GOG 87L
귀추가 주목되고 있다 또한 그룹에서는 진행된. GOG
와leiomyosarcoma carcino 환자에서sarcoma thali-
do 및mide GleevecTM의효과도평가하려는 상시험이2
활발히진행중에있다 이와같이한국에서도자궁육종.
의 불량한 예후를 정복하려는 노력으로 다기관 대단위
임상시험이 다양한 각도에서 하루 속히 시행되기를 바
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래본다.
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